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INLEIDING

Aan de studierichting Podotherapie van de Hogeschool Eindhoven, is een polikliniek
verbonden. Deze podotherapeutische praktijk laat goede en minder goede therapeuti-
sche resultaten zien. De podotherapeuten willen hun pati€nten een adekwate therapie
aanbieden €n aan andere (para)medici en ziektekostenverzekeraars duidelijk kunnen
maken wat de Podotherapie in zijn vermogen heeft. Daarbij ontstaan onder andere de
volgende vragen: Welke behandelingsmethoden zijn het beste? Welke kosten zijn
daaraan verbonden? Wat is de werkingswijze van deze therapieén? Wetenschappelijk
onderzoek is één (of hét) middel om deze vragen te beantwoorden.

De ontwikkeling van een aantal paramedische vakgebieden, bijvoorbeeld de Fysiothe-
rapie, toonde gedurende vele jaren een gemis aan wetenschappelijke onderbouwing.
De opleiding Podotherapie wil dat bijtijds vermijden. Er is een samenwerkingsverband
aangegaan met de afdeling Biomedische Natuurkunde en Technologie van de
Faculteit der Geneeskunde en Gezondheidswetenschappen van de Erasmus Universi-
teit Rotterdam. Deze afdeling heeft de Podotherapie als het ware "geadopteerd” om
tot een wetenschappelijke kennisuitwisseling te komen.

Dit, door het Ministerie van W.V.C. gesubsidieerde project is bedoeld als eerste in
een reeks van te onderzoeken vraagstellingen met betrekking tot het therapeutisch
effect van de Podotherapie. Als eerste te onderzoeken aandoening is Morton’s
neuralgie (MN) gekozen.

In de engelstalige literatuur vonden we vele synoniemen voor deze entiteit: "Interdigi-
tal neuroma",” ® "Morton’s neuroma",”® * ¥ * * ¥ % 2 ¥ "Morton’s interdigital neuro-

ma'",” "Morton’s metatarsalgia",' > * EEE R "Morton’s toe",* ¥ # % ¢ ¢ "(Tho-
mas) Morton’s disease",” ® "plantar digital neuritis",” * "Morton’s neuralgia".” * * *

Wij kiezen in dit artikel voor de naam "Morton’s neuralgie” die aangeeft dat het om
een, door Morton beschreven typisch klachtenpatroon met pijn handelt, ten gevolge

van een primaire, niet-neoplastische zenuwaandoening.

De keuze om deze aandoening te onderzoeken leek ons geschikt omdat de aandoe-
ning locaal is, een redelijk omschreven klachtenpatroon heeft” * ? 7 © en er
twee goed omschreven conservatieve therapieén met elkaar kunnen worden vergele-

ken.

Het handelt om een gerandomiseerd klinisch onderzoek met parallelle groepen,
namelijk een behandelgroep en een controlegroep. De behandelgroep krijgt een sub-
diafysaire siliconen orthese (SDSO) de controlegroep een specifieke podotherapeuti-
sche inlegzool. De SDSO en de inlegzool worden in de paragraaf "therapievormen”
nader omschreven.



Doelstellingen

Het onderhavige onderzoek is een introductie van therapie-effect onderzoek in de
Podotherapie en heeft als primair doel de sterkte van het therapeutisch effect van de
SDSO ten opzichte van de inlegzool te bepalen bij patiénten met Morton’s neuralgie.

Daarnaast willen we de volgende drie secundaire vraagstellingen beantwoorden.
a. Wat zijn de ongunstige bij-effecten van de twee therapievormen?
b. Welke specifieke houdingen of bewegingen provoceren de pijn?

Kennis omtrent pijnopwekkende houdingen of bewegingen kan waardevol zijn bij het
opstellen van hypothesen met betrekking tot de etiologie en pathogenese van MN.
Volgens de literatuur komen de volgende provocerende houdingen en bewegingen het
meest voor: 1. (lang) staan;* © 2. lopen;® * * ¥ * * € 3_het dragen van nauw
schoeisel” ® * en 4. geforceerde dorsaal flexie van de tenen, zoals bij hurken, dat

in bepaalde beroepen frequent optreedt en bij het dragen van hoge hakken.® *
Behalve in het artikel van Mann (1983) ontbreekt het steeds aan een getalsmatige
beschrijving van de frequentie van voorkomen van deze pijnopwekkende houdingen of
bewegingen.”

c. Welke structurele of functionele afwijkingen hebben de patiénten aan de
aangedane voet? :

De literatuur is niet eenduidig over het bestaan van een (causale) relatie tussen MN
en bepaalde structurele of functionele voetafwijkingen.

Zo zou MN geassocieerd zijn met hallux valgus,” 7 ** 7 spreidvoet, klauwte-
nen,” hamertenen,’ zwakke teenflexoren,” hypermobiele voorvoet,” overmatig
geproneerde voeten,” * ¥ ¥ pes cavus,” © verkorte achillespees,” en beenlengtever-

schil.”

Volgens andere auteurs kan de uitwendig zichtbare structuur van de voet juist geheel
"normaal” zijn.” * * ¥ * % ¥ Mann '83 schrijft bijvoorbeeld over 56 patiénten:

"The overall configuration of the plantar arch was normal, and no patiént demon-
strated any significant pes planus or pes cavus deformities.”” Eventueel gemaakte
rontgenopnamen van de voet kunnen een normaal beeld vertonen.’ * * Qok een
normaal gangpatroon, zonder mankheid,” ® en met een normale podoscopische
afdruk’® zou gangbaar zijn.

Duidelijkheid omtrent het bestaan van de voorgestelde associaties kan richting geven
aan de in de literatuur! * 1 1 % 2 3 € 536 0 8 S Hhaschreven theorieén over

de ontstaanswijze van MN. Voorts zijn deze afwijkingen van belang omdat zij indica-
ties kunnen vormen voor het toepassen van een aangepaste of gecombineerde thera-
pievorm.



MATERIAAL EN METHODEN

De volgende 8 podotherapeutische praktijken werkten mee aan de uitvoering van het
onderzoek: De polikliniek van de studierichting Podotherapie, van de Hogeschool
Eindhoven en de particuliere praktijken van 7 docenten Podotherapie. Zij behandelen
pati€nten na verwijzing door een (huis)arts. Om de instroom van patiénten te
vergroten werd een brief verzonden naar de huisartsen, orthopedisch chirurgen en
revalidatie-artsen in de regio Eindhoven. In deze brief werd verzocht om patiénten,
waarbij de diagnose Morton’s neuralgie gesteld was (of zij die ervan verdacht werden
hieraan te lijden) en nog geen neurectomie was uitgevoerd, naar de polikliniek van de
studierichting Podotherapie te verwijzen voor deelname aan het onderzoek. De
docenten Podotherapie bepaalden aan de hand van een door ons opgestelde diagnos-
tische checklist (zie bijlage) of de patiént voldeed aan de selectiecriteria om te worden
toegelaten tot het onderzoek. Het probleem lag in het vinden van diagnostische crite-
ria die specifiek zijn voor Morton’s neuralgie, zodat gedifferentieerd werd van andere
aandoeningen en waarbij tevens zo min mogelijk pati€nten met Morton’s neuralgie
uitgesloten werden. In de checklist vermeldden we niet een lijst van alle diagnostische
mogelijkheden, maar slechts die welke we voor dit onderzoek, in de setting van een
podotherapeutische praktijk, geschikt achtten. Wij verwachtten bijvoorbeeld dat de
"aard van de pijn" voor patiént en arts moeilijk tastbaar zijn te maken. Ook zaken als
de zogenaamde "Mulder’s click",” “ ¥ en de pijnprovocatietest waarbij de metatar-
saalkopjes samengedrukt worden,” * “ zijn als diagnostische gereedschappen wei-

nig specifiek en/of sensitief.* Daarom werden andere, zo objectief mogelijke midde-
len gekozen. -

Anamnestisch werd de aan- of afwezigheid van de volgende aspecten van de pijn

vastgesteld:

A. De pijn is in het gebied van de metatarso-phalangeale gewrichten (plantair)
en/of aan één of meer (naburige) tenen.

B. De pijn treedt niet op een vast tijdstip van de dag op.

C. Tijdelijke verlichting treedt op indien de volgende factoren gezamelijk
aanwezig zijn: rust (na lopen of staan), de schoen uittrekken ¢n de voorvoet
manipuleren of masseren.

De volgende drie specifieke testen stelden de rest van de insluitingscriteria vast:

D. Met de "drukpijntest" werd de localisatie van de pijn bepaald. De uitvoering is
als volgt: Door dorso-plantaire druk tussen duim en wijsvinger wordt, goed
afgegrensd van de metatarsaalkopjes, in één of meer van de intermetatarsaal-
ruimten (IMR) dezelfde pijn opgewekt die anders optreedt. Elke IMR moet
afzonderlijk proximaal, tussen en distaal van de metatarsaalkopjes gepalpeerd

worden.

E. De vraag naar het optreden van uitstraling van de pijn naar é€n of meer
(naburige) tenen, tijdens het uitvoeren van de drukpijntest.

F. Onderzoek naar prik-hypesthesie (of -anesthesie) aan €én of meer (naburige)

tenen. Dit gebeurde met de punt van een afgebroken houten spatel of
wattenstokje.



Pati€nten met een neurectomie in de voorgeschiedenis of waarbij aanwijzingen
bestonden voor het bestaan van een secundaire plantaire digitale neuralgie werden
uitgesloten van het onderzoek. Een plantaire digitale neuralgie kan onder andere
optreden bij rheumatoide arthritis,' * * ® *®*' * ¥ of andere arthritiden met syno-
vitis,” ¥’ een synoviale cyste,” een crepiterende cyste (ganglion) in de voetzool,
opkomend uit een naburige flexor-peesschede,” * ® © een epidermoid cyste,” ©

of het tarsaal tunnel syndroom.”

Indien de patiént voldeed aan de selectiecriteria, dan gaf de docent Podotherapie
uitleg aan de patiént over het onderzoek en vroeg toestemming om mee te werken
aan dit project dat door de Medisch Ethische Commissie van de Erasmus Universiteit
en het Academisch Ziekenhuis Rotterdam, Dijkzigt, was goedgekeurd. De therapie-
vorm werd toegewezen met behulp van een strikt te volgen, "at random" samenge-
stelde lijst. Daarna kon worden gestart met het aanmeten van de inlegzolen of de

orthese.

De onderzoeksgegevens van de patiént werden genoteerd in de speciale status, die
aan elke reguliere polikliniek status was toegevoegd. Aldaar is ook ruimte voor het
beschrijven van de toegepaste therapie (een standaard zool/SDSO of een aangepaste
vorm) en voor de controlegegevens.

Bij het eerste contact met de pati€ént werden de volgende gegevens met betrekking tot
de klinische beginconditie genoteerd: Personalia, tijdsduur dat de klachten bestonden,
therapie(€n) voorheen, schoeiseltype, localisatie(s) van de pijn (rechts of links en
welke intermetatarsaalruimte), pijnopwekkende houding of beweging in het dagelijks
leven en eventueel aanwezige andere structurele of functionele afwijkingen aan de
voet met MN.

Therapievormen

Patiénten met MN hebben meestal alleen last bij het lopen met gesloten schoei-
sel.” “ * Dit betreft te nauw schoeisel ter plaatse van de voorvoet® * 7 * # €

en/of hoge hakken.” * * ¥ * “ V§6r het starten van de therapie werden daarom

alle pati€énten geadviseerd zo min mogelijk knellende schoenen of schoenen met hoge

hakken te dragen.

Ongeveer de helft van de patiénten in het onderzoek (n=14) kreeg een paar inlegzo-
len aangemeten. De andere helft (n=15) een SDSO. Door het lot werd bepaald welke
patiént de ene behandeling en welke pati€nt de andere behandeling kreeg.



INLEGZOOL VOLGENS DOUTAUD

De basisopbouw van de zool was volgens B. Doutaud. Dit betekent een retrocapitale
transversaalbalk met intermetatarsale uitbouw, reikend tot véér de metatarsaalkopjes,

van de voet.*

Het materiaal van de inlegzool is kurkrubber ("Royal Mousse"). Indien de voet een
extra correctie nodig had in verband met eeq bijkomende statische dysbalans, dan
werd de zool dienovereenkomstig aangepast. Om een kunstmatig beenlengteverschil te
voorkomen kreeg elke patiént ook aan de niet-aangedane zijde een zool aangemeten.

De prijs van één paar zolen is bij de polikliniek van de opleiding Podotherapie Hf.
90,=. Bij een podotherapeutische particuliere praktijk is dat Hfl. 137,95.

Fig. 1 De opbouw van de inlegzool volgens Doutaud.



SUB-DIAPHYSAIRE SILICONEN ORTHESE

De orthese bestaat uit een klein sub-diaphysair balkje, op de voet gemodelleerd, met
siliconen van een niet traumatiserende hardheid. De orthese strekt zich uit van de
eerste interdigitale ruimte tot de vierde en is voorzien van twee naar dorsaal lopende
lippen om verschuiving te voorkomen (zie fig. 2 en 3).

De SDSO wordt normaliter in de kous gedragen, maar kan ook in een schoen zonder
kous gedragen worden.

Het materiaal van de SDSO is "KE 20" (merk: Podiaform). Dit is snel uithardend.
Er is circa dertig seconden beschikbaar om te modelleren. Er worden circa 10
druppels katalysator, bij een omgevingstemperatuur van 21 graden Celsius gebruikt.
Onder de "KE 20" wordt "Verone Pink" silicone (merk: Davis and Scottlander) gedaan
voor een betere huidskleur en om een zachter eindproduct met grotere resistentie
tegen scheuren te verkrijgen. Nadat de orthese gemodelleerd is worden de lipjes
tussen de tenen iets dunner gemaakt (afgeslepen) om irritatie en laterale compressie
van de tenen te vermijden. Indien de patiént hamer- of klauwtenen heeft, dan wordt
de orthese gemodelleerd terwijl de tenen (indien nodig en mogelijk) in gecorrigeerde
stand worden gehouden.

Bij een SDSO als therapievorm, kreeg de patiént gedurende de eerste week een
plastazote-orthese. Dit is een sub-diaphysair balkje van plastazote dat met tape wordt
gefixeerd aan de tenen en dient als (snelle, goedkope) voorlopige "proefbehandeling".
De prijs van één SDSO is bij de polikliniek van de opleiding Podotherapie Hfl. 27,50.
Bij een podotherapeutische particuliere praktijk is dat Hfl. 46,=.

Fig. 2 De sub-diafysaire Fig. 3 De SDSO aan de voet.
siliconen orthese.



Evaluatie van de therapieén

BIJ-EFFECTEN

Bij de SDSO verwachtten wij als potentieel nadelig bij-effect een irritatie van de huid
door de katalysator, ten gevolge van transpiratie en slechte hygi€ne of door te dikke
interdigitale lipjes.

Bij de inlegzolen verwachtten wij de volgende mogelijke ongunstige bij-effecten: 1.
eeltvorming op het proximale interphalangeaal gewricht van digitus 5 of interdigitaal
door ruimtetekort en 2. druk op de nagel van de grote teen.

THERAPEUTISCH EFFECT

Als parameter voor het therapeutisch etfect van de SDSO en de inlegzolen hadden
we gekozen voor de "mate van last van de pijn". Deze parameter werd opgenomen via
een horizontale visueel analoge schaal waarop de pati€nt een waarde kan aankruisen
binnen de range van "geen" tot "ondraaglijke last van de pijn".* Dit werd gedurende
drie maanden dagelijks door de pati€nt genoteerd in een zogenaamd "dagboek" (zie
bijlagen). Op de eerste dag dat de patiént de zool of de orthese had, kreeg de patiént
ook het dagboek mee: E€n dagboek voor elke voet met Morton’s neuralgie (dus: twee
dagboeken indien beide zijden waren aangedaan; waarvan er €€n meetelde in de

data-analyse). '

Elke patiént en zijn of haar therapie werden drie keer gecontrOleerd: na 1 week met
zolen of SDSO; na 4 weken en na 12 weken. Indien gewenst konden er tussentijdse

contréles plaatsvinden.
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RESULTATEN

Vier patiénten die weliswaar voldeden aan de selectiecriteria werden uitgesloten van
het onderzoek. Redenen hiervoor waren: 1. "De patiént ziet ertegen op het dagboekje
bij te houden." (1x); 2. er werd (achteraf gezien) niet voldaan aan de selectiecriteria
van de checklist (2x) en 3. de patiént stopt na enkele dagen met de SDSO "omdat het

niet hielp" (1x).

Aldus werden er 29 patiénten met Morton’s neuralgie toegelaten tot het onderzoek.
14 patiénten kregen een paar inlegzolen, 15 patiénten een SDSO aangemeten.

Klinische beginconditie

De frequenties van de op de 29 checklisten genoteerde antwoorden zijn:
A Alle patiénten hadden pijn in het gebied van de metatarso-phalangeale ge-
wrichten (plantair) en/of aan één of meer (naburige) tenen.

B. Bij een ieder trad de pijn niet op een vast tijdstip van de dag op.

C. 69% (n=20) ondervond tijdelijke verlichting bij rust, schoen uittrekken én
voorvoet massage of manipulatie.

D. In alle gevallen was de drukpijntest positief.

)&y Uitstraling naar de tenen bij uitvoeren van de drukpijntest trad bij 76%
(n=22) op.

F. 41% (n=12) had verminderde sensibiliteit aan de tenen.

Bij ons onderzoek waren 26 dames en 3 heren toegelaten.

De leeftijd van de groep met inlegzolen bedroeg gemiddeld 56 jaar en had een range
van 36 tot 70 jaar (tabel 1). Voor de SDSO-groep was dat gemiddeld 54 jaar met een
range van 23 tot 74 jaar. Er zijn geen statistisch significante verschillen aantoonbaar
tussen de groep met inlegzolen en de groep met een SDSO ten aanzien van zowel de
gemiddelde leeftijd (Mann-Whitney U-test; P=0.896) als de gemiddelde tijdsduur dat
de klachten bestonden (P=0.792). De ziektegeschiedenis duurde bij onze studiepopu-
latie gemiddeld bijna 2 jaar met een range van 90 dagen tot 10 jaar (tabel 1).



zolen SDSO
n=14 n=15
geslacht man 2 1
vrouw 12 14
leeftijd gemiddeld 56 54
[Jaar]
range 36-70 23-74
ziekte- gemiddeld 748 630
geschiedenis
[dag] range 90-3650 150-3650
Tabel 1 Kenmerken van de patiénten: onderverdeeld naar de "at random”

toegewezen therapievormen.

Bij onze patiéntengroep werden in de voorgeschiedenis de volgende therapievormen
voor MN toegepast:

- Stalen steunzool (4 patiénten);

- Vibrion steunzool (1 pati€nt);

inlegzool met een "retrocapitale transversaalbalk" (1 patiént);

inlegzool met voorvoetpelotte (2 pati€nten);

fysiotherapie (1 pati€nt) en

acupunctuur (1 patiént).

Pati€nten met MN met een neurectomie in de voorgeschiedenis waren volgens het
protocol reeds uitgesloten van ons onderzoek.

Bij onze studiepopulatie kwam de MN 27 keer unilateraal voor, bilateraal 2 keer
(tabel 2). Er waren 29 patiénten met in totaal 33 localisaties met MN, waarbij
duidelijke voorkeurslocalisaties bestonden voor de tweede en derde IMR (tabel 3).

Voet met Morton's neuralgie

11

Rechts Links Rechts+Links
Aantal patiéenten 13 14 2
Tabel 2 Het aantal pati€énten met unilateraal of bilateraal aanwezige neuralgie

van Morton.
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Verdeling "neuromen" over de IMR: n en %

Steekproefomvang le 2e 3e 4 2e+3e|3et+4e|3et+3e
Gauthier 1975: 0 4 38 0 16 0 16
74x MN bij
58 patiénten 0% 5% 51% 0% 22% 0% 22%
Lassmann 1979: 0 68 53 0 16 8 0
145x MN bij
133 patiénten 0% 47% 37% 0% 11% 6% 0%
Sanders: 0 6 23 0 4 0 0
33x MN bij
29 patiénten 0% 18% 70% 0% 12% 0% 0%
Redd 1989: 11 59 61 3
134x MN bij
100 patiénten 8% 44% 46% 2%

Tabel 3 De verdeling van de "neuromen” over de intermetatarsaalruimten,

uitgedrukt in het absolute aantal en het percentage MN.

De volgende houdingen en bewegingen die bij de patiénten de neuralgie provoceer-
den werden genoteerd: :

- Geschoeid lopen (27 pati€nten);

- lopen in het algemeen (2 patiénten);

- "veel staan" (1 patiént);

- tennis (1 patiént) en

- plantair flexie en/of eversie in de voetwortel (1 patiént).

In antwoord op de vraagstelling welke bijkomende morfologische of functionele
afwijkingen de patiénten aan de aangedane voet hadden werden de volgende klachten
en structurele afwijkingen waargenomen:

- Spreidvoet met hallux valgus (2 patiénten);

- hallux valgus (2 pati€nten);

- hallux rigidus (2 patiénten);

- branderige pijn in rust onder caput metatarsale 1 en 2 (1 pati€nt);

- calcaneus in overmatige valgusstand (4 pati€nten);

- "talar tilt" ten gevolge van inversietraumata (1 patiént) en

- pijn rond de laterale malleolus na een distorsie met daarbij een spreidvoet

(1 patiént).

Gegevens over het gedragen schoeisel staan vermeld in tabel 4.
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Schoeisel; voor interventie
Sanders Mann 1983
freq. % freq. %
1= elk soort altijd 5 y M G 13 26.5
2= lage hak, soms hoge hak 7 24.1 17 34.7
3= alleen lage hak 10 34.5 18 36.7
4= geen enkel soort comfortabel 7 24.1 1 2.0
totaal 29 49
Tabel 4 Frequenties en percentages van het soort schoeisel dat de patiénten

konden dragen, volgens een indeling van Mann (1983).

Evaluatie van de therapieén

BIJ-EFFECTEN

In 4 gevallen werd er bij een pati€ént met een SDSO een irritatie van de huid
waargenomen. Dit was een gevolg van een te dik interdigitaal lipje van de orthese. Na
dunner slijpen was dit euvel opgelost. Bij de groep patiénten met de zolen traden
geen (on)verwachte ongunstige bij-effecten op.

THERAPEUTISCH EFFECT

Volgens de Spearman rank correlatietest bestaat er een statistisch significante
correlatie tussen de mate van last van de pijn en de behandeltijd, na eerst per dag
gemiddeld te hebben over de patiénten. Dit geldt voor zowel de groep met de inleg-
zolen (correlatiecoéfficient=-0.8849; P<0.0001) als voor de groep met de SDSO
(coéf.=-0.9069; P<0.0001).

Om een vergelijking te kunnen maken tussen de twee groepen pati€énten met
betrekking tot het beloop van de mate van last van de pijn is voor elke pati€nt de
hellingscoéfficient (b) van de regressievergelijking y=ax" bepaald, na logarithmische
transformatie van y (=mate van last van de pijn) en x (=behandeltijd (in dagen)) (zie
fig. 4 en 5).
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Grafiek van de patiént met een paar inlegzolen (volgens Doutaud)
waarbij de mate van last van de pijn het minste afnam (de hellings-
coéfficient (b) van de regressievergelijking y= 6.14 x*** vertoont de
hoogste positieve waarde).

Idem; met de grootste afname van de last van de pijn (de coéfficient
(b) van de regressievergelijking y= 183.95 x**” vertoont de meest

negatieve waarde).
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Fig. 5 A: Grafiek van de patiént met een SDSO waarbij de mate van last van
de pijn het minste afnam (de hellingscoéfficient (b) van de regres-
sievergelijking y= 17.31 x*™ vertoont de hoogste positieve waarde).

B: Idem; met de grootste afname (de coéfficient (b) van de regres-

sievergelijking y= 131.32 x*™ vertoont de meest negatieve waarde).

Bij de groep met inlegzolen heeft de hellingscoéfticient (b) in 2 van de 14 gevallen
een positief teken (b=0.0174 en b=0.1372). Dat betekent dat bij hen de mate van last
van de pijn in meer of mindere mate toenam. Bij de SDSO-groep is dit bij 2 van de
15 patiénten het geval (b=0.0001 en b=0.0757). Met behulp van de Mann-Whitney



U-test is er geen statistisch significant verschil aantoonbaar (P=0.844) tussen de
gemiddelde waarden van de regressiecoéfficienten (b) van enerzijds de groep met
inlegzolen en anderzijds de groep met een SDSO (fig. 6 en 7).
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Fig. 6 Grafiek van het beloop van het groepsgemiddelde van de mate van "last van
de pijn" gedurende 12 weken; bij 14 patiénten met een paar inlegzolen
(volgens Doutaud) (y= 67.05 x***).
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Fig. 7 Als fig. 6, maar dan bij 15 patiénten met een SDSO (y= 78.94 x**%).
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DISCUSSIE

Conservatieve en chirurgische therapie

Veel aandoeningen hebben een repertoire van mogelijke behandelvormen. Vaak moet
daarbij ook een keuze gemaakt worden tussen conservatieve en chirurgische therapie.
Een frequent toegepaste taktiek is dat eerst gekeken wordt of de patiént baat heeft
bij een conservatieve therapie. Daarna kan men zonodig overgaan tot chirurgisch
ingrijpen, dat toch altijd enige mate van risico in zich herbergt. Ook na eventueel
falen van chirurgisch ingrijpen kan men beperkt zijn tot een keuze uit conservatieve
middelen. De vraag welke conservatieve behandelmethode het beste resultaat geeft is
vaak nog onbeantwoord. Therapie-effectstudies kunnen bijdragen aan een grotere
duidelijkheid voor behandelaars, pati€nten en ziektekostenverzekeraars.

In de polikliniek van de studierichting Podotherapie van de Hogeschool Eindhoven
wordt bij de behandeling van voetproblemen onder andere gebruik gemaakt van
verschillende inlegzolen en siliconen orthesen. Er bestaan protectieve (bijvoorbeeld:
"bunion shield" c.q. "knokbeschermer") en corrigerende (bij hamertenen en overelkaar
liggende tenen) siliconen orthesen.” Eén vorm van corrigerende orthesen is de sub-
diafysaire siliconen orthese.

In de literatuur wordt melding gemaakt van supplementen die qua toepassingslocalisa-
tie en vorm gelijken op de SDSO. Een indicatie voor deze supplementen wordt
gevormd door pijn in of onder de metatarsaalkopjes (metatarsalgie) ten gevolge van
hamer- en klauwtenen en de daarmee geassocieerde overmatige plantaire druk op de
metatarsaalkopjes.” * * Kelikian beschrijft een "grip prop" die onder de hamer-

tenen op zijn plaats gehouden wordt met behulp van een elastisch bandje. De "grip
prop" functioneert als een gefixeerd platform waar de teen op kan duwen, het
vergroot het loopvlak en bespaart het corresponderende metatarsaalkopje een
overmatige drukbelasting.” Milgram spreekt over een "toe crest" als onderdeel van
een inlegzool waaraan eenzelfde functie wordt toebedacht.” Volgens Neale kan men

de in stand afgeweken tenen corrigeren met hulp van "orthodigital splints".*

Sinds enkele jaren wordt door podotherapeuten de SDSO ook toegepast bij de
behandeling van een andere vorm van metatarsalgie, namelijk: Morton’s neuralgie.
Rabl beschreef in 1975 een behandeling van MN met een soort voorloper van de
SDSO, namelijk een stukje schuimrubber dat de aangedane teen aan de onderzijde en
beide zijkanten omwikkelt.”

In de literatuur reikt de inschatting van de werkzaamheid van bepaalde conservatieve
therapieén voor MN van "zonder uitzondering werkzaam™ tot onwerkzaam.” Vele
medici vinden MN vaak resistent ten aanzien van conservatieve therapieén.” # * ¢
Conservatief zou alleen een tijdelijke verlichting geven® * * en wordt ook wel ge-
zien als een hulpmiddel bij het stellen van de diagnose.’ Patiénten hebben op het
moment van presenteren vaak al vele inlegzolen gehad. Deze inlegzolen kunnen van
verschillende materialen en uit verschillende elementen samengesteld zijn.* ¥ ** ©
230313435 37 4% 3% & Ook een retrocapitale "padding" wordt toegepast.® ' 7 ' ¥
Schoenaanpassingen worden veelvuldig geadviseerd:® * # * * % ** * Qnder ande-
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re in de vorm van een lage hak, een ruime neus en zacht zoolmateriaal.” Ook
injecties met een locaal anestheticum en/of corticosteroid worden door een aantal
al'tSCIl rege]matlg tOCngaSt 28 13 14 18 22 28 29 31 35 41 48 57 59 62 64

Het advies tot opereren, na het uitproberen van mogelijk succesvolle conservatieve
behandelingsmethoden, overweegt in de medische (chirurgische) literatuur.® ©® * *
n2BBNASNESR Mogelijke complicaties van een neurectomie zijn: 1. een pijn-

lijk litteken bij een plantaire benadering;” 2. hematoomvorming met pijn en vertraag-
de wondgenezing;* 3. een z6ne met verminderde sensibiliteit” (soms blijft de sensi-
biliteit echter intact® *) of herstelt zelfs* “ en 4. terugkeren van pijn in de voet-

zool (eventueel als een laat resultaat). 27 ® 2 3% 7 #

Een illustratie van postoperatieve problemen wordt gevonden bij een door Mann
bestudeerde pati€ntengroep van 56 personen met 76 geéxcideerde neuromen waarbij
11 localisaties reeds (elders) eerder geopereerd waren. Bij bijna tweederde van deze
11 neurectomieén was er postoperatief nog steeds een locale plantaire pijn ter hoogte
van de zenuwstomp. 6% van de patiénten met primaire neurectomieén ondervond
slechts enige verbetering met daarbij enkele persisterende symptomen. Tevens bleek
bij 14% van de pati€nten met een primaire neurectomie dat zij geen verbetering ten
aanzien van hun pre-operatieve status ervaarden.”

Redenen voor het optreden van een ontoereikende excisie met terugkeren van
klachten kunnen zijn: 1. het MN wordt tijdens de diagnostiek in de verkeerde IMR
gelocaliseerd;™ ¥ 2. er is tegelijkertijd nog een tweede MN aanwezig in een naburige
IMR;" 3. in plaats van het neuroom wordt slechts vetweefsel of de intermetatarso-
phalangeale bursa weggenomen (met name bij een dorsale benadering);™ 4. een
onvoldoende naar proximaal uitgevoerde resectie, waardoor nog een stuk neuroom
achterblijft" ¥ en 5. een onvoldoende naar proximaal uitgevoerde neurectomie,
waardoor de proximale zenuwstomp betrokken kan raken in het chirurgische litteken
(adhesies) of in gewichtdragend gebied (onder de metatarsaalkopjes’) komt te
liggen.u 27 28

Deze mogelijke complicaties van chirurgie en de onduidelijkheid met betrekking tot
het effect van specifieke conservatieve therapie€n waren de beweegredenen voor het
opzetten van dit onderzoek.

Klinische beginconditie

Prospectief werden 29 personen met MN bestudeerd. Deze pati€nten toonden ten
aanzien van de leeftijd (gemiddelde en range) geen duidelijke verschillen met de
patiénten in de literatuur. Gaynor vermeldt bij een groep van 60 pati€nten met MN
ten aanzien van de leettijd dat deze gemiddeld 57 jaar bedraagt, met een range van
25 tot 83 jaar en verder dat 89% ouder is dan 35 jaar.® Ook Mann (n=>56; gemiddel-
de 55, range 29-81 jaar) toont een overeenkomende verdeling van de leeftijd.” Ook
de pati€nten met inlegzolen en de pati€énten met een SDSO hadden een overeenko-
mende leeftijd (tabel 1).

Volgens de literatuur en onze observaties zijn de patiénten met MN overwegend
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vrouwelijk. De beschreven man-vrouw ratio’s variéren van 1:5 (N=146)" tot 1:18
(N=56)" Deze ratio’s zijn indicatief voor een belangrijke rol van de schoenkeuze bij
het ontstaan van Morton’s neuralgie.

Er bestaan nog meer aanwijzingen ten gunste van de stelling dat de schoenkeuze een
rol speelt bij de etiologie of pathogenese van de neuralgische klachten.

In veel gevallen vertonen patiénten de imperatieve drang om tijdens een pijnaanval
de schoen uit te trekken waarna de pijn kan afnemen."

Mensen hebben meestal alleen last bij het lopen met gesloten schoeisel.” * * Dit
betreft een te nauwe schoen ter plaatse van de voorvoet® * 7 * ©® “ en/of een ho-
ge hak.’ * * ¥ * “ De voet is comfortabel in los schoeisel zoals sandalen, slip-
pers, te grote Wellingtons of oude laarzen.” *

Volgens een persoonlijke communicatie met een aantal podotherapeuten, die MN
conservatief behandelen, presenteren zich in de zomermaanden minder pati€nten met
MN dan in de rest van het jaar. Dit zou door het gebruik van ander (open) schoeisel
verklaard kunnen worden.

Een verandering van schoenkeuze kan een therapeutisch effect hebben. Klenerman
schrijft: "Minor symptoms may be controlled by open types of footwear ...".”

De tijdsduur van de klachten tot het diagnostiseren (90 dagen tot 10 jaar) komt
overeen met gegevens van andere auteurs.”

De literatuur is niet eensluidend omtrent de verdeling van de frequentie van voorko-
men van de localisaties van de MN bij de patiénten. Overheerste enkele decennia
geleden nog de gedachte dat MN voornamelijk in de 3e IMR gelocaliseerd is, een
aantal recentere publicaties beschrijven een ongeveer gelijke verhouding tussen de 2e
en de 3e IMR.” * ¥ * Een aantal auteurs observeren dat de MN in ¢élke IMR op

kan treden.” * ¥ Men kan zich echter voorstellen dat indien men uitgaat van de

nog frequent verkondigde stelling dat bij Morton’s neuralgie een typische localisatie
van de derde IMR hoort, men hierdoor beinvloed dan ook overwegend de localisaties
van de aandoening in de derde IMR zal vinden. Bij ons eigen materiaal zijn er 29
patiénten met in totaal 33 localisaties met MN in de tweede en/of derde IMR (zie
tabel 3).

R.A. Mann vond bij een groep van 56 patiénten met MN, waarbij 76 "neuromen”
werden geéxcideerd, dat 46 hiervan unilateraal en 15 bilateraal waren.” Gauthier zag
bij 58 patiénten 74 neuroma’s, waarvan er 54 unilateraal en 20 bilateraal gelocaliseerd
waren.” In de onderhavige studie kwam de MN 27 keer unilateraal en slechts 2 keer
bilateraal voor (tabel 2).

Het symptoom hypesthesie blijkt ook bij de patiénten in dit onderzoek niet obligaat
aanwezig. Dit is te verklaren door de overlap van de sensibele zenuwdistributie van de
naburige tenen.” 7 Een andere te overwegen mogelijkheid (dan met een afgebroken
spatel of wattenstok) om een an- of hypesthesie te testen is met behulp van een set
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van Semmes-Weinstein monofilamenten.’ ’ Deze nylon draadjes worden toegepast in
diabetesklinieken voor het kwantitatief testen van de mate van stoornis in de drukper-
ceptie en het beloop ervan, bij de neuropathische voet. De filamenten in een set
hebben elk een standaarddikte en -lengte. Deze filamenten buigen bij drukuitoefening
op de huid en resulteren in een reproduceerbare kracht op de huid. Elk filament
vertegenwoordigt een specifieke krachtwaarde. Aldus kan op een hygi€nische en
atraumatische wijze de sensibiliteit gekwantificeerd worden.

Secundaire vraagstellingen

De literatuur geeft meldingen (theorieén) dat een houding met een sterke mate van
dorsaal flexie van de tenen, zoals bij hurken, een pijnopwekkend moment kan zijn.
Dit wordt verklaard door een irritatie van de zenuw tegen het ligamentum metatarsale
transversum profundum, dat de plantaire zijden van de metatarsaalkopjes verbindt.’

* Geen van onze patiénten gaf echter een dergelijke pijnprovocatie aan. Wel provo-
ceerde het geschoeid lopen bij 27 van de 29 pati€nten de neuralgie. Bij het dragen
van hoge hakken treedt echter ook een geforceerde dorsaal flexie van de tenen op.
17% van de patiénten in dit onderzoek kon in de periode voorafgaande aan het
onderzoek comfortabel lopen op zowel lage als hoge hakken. 24% liep normaliter met
lage hakken en soms met hoge hakken. Een aantal patiénten (35%) kon alleen
schoeisel met lage hakken dragen. 24% vond geen enkel soort comfortabel (tabel 4).
In vergelijking met een door Mann (1983) bestudeerde groep,” heeft onze groep
pati€nten meer problemen met de schoenkeuze. De interessante vergelijking met een
gematchde contrdlegroep ontbreekt hier echter.

De onderzoeksresultaten geven geen aanwijzingen voor een associatie van Morton’s
neuralgie met een structurele of functionele voetafwijking.

De behandelingen met de inlegzool en met de SDSO gaven respectievelijk geen of
zeer gemakkelijk te verhelpen ongunstige bij-effecten.

Therapeutisch effect

Als parameter voor het therapeutisch effect van de SDSO en de inlegzolen maakten
we gebruik van de "mate van last van de pijn". Tijdens de voorbereiding van de studie
bleek deze parameter, volgens de reacties van patiénten, beter te kwantificeren
middels één getal per dag, dan de parameter "mate van pijn", indien zij meer dan één
keer per dag een verschillende pijngraad ervaarden.

Er kunnen geen statistisch significante verschillen tussen de groepsgemiddelde
waarden van de mate van last van de pijn bij enerzijds de groep met de inlegzolen en
anderzijds de groep met de SDSO aangetoond worden.

Bij beide groepen ziet men gemiddeld de grootste afname van de mate van last van
de pijn gedurende de eerste 4 tot 6 weken van de behandeling. Daarna stabiliseert de
pijn op een lager niveau dan bij de start van de therapie.
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Men kan zich afvragen hoe het beloop had geweest indien er geen therapie was gege-
ven. De therapeut (en onderzoeker) moet inderdaad de mogelijkheid van enige mate
van "placebo-effect” niet onderschatten, niet voor zichzelf verdoezelen en er ook niet
voor schomen om het ten bate van de pati€nt te gebruiken. Een argument voor de
juistheid van de interpretaties van de resultaten is het volgende. De duur van de
ziektegeschiedenis (90 dagen tot 10 jaar en gemiddeld ca. 2 jaar) doet vermoeden dat
het om een "hardnekkige" klacht gaat. De gemiddelde (!) sterkte van deze klacht bij
een groep zonder therapie zal waarschijnlijk niet veel afnemen gedurende een
hypothetische observatie van 3 maanden. Daarom is het te verwachten dat de
vermindering van de mate van last van de pijn zoals die in deze studie is waargeno-
men bij de twee behandelde groepen verklaard kunnen worden als het effect van de

interventies.

Dan resteert nog slechts de academische vraag of dit een biomechanisch en/of een
"placebo" effect betreft. De in dit onderzoek gevonden groepsgemiddelde waarden
van de mate van last van de pijn stabiliseren in de laatste geobserveerde weken op
een duidelijk lager niveau dan bij de start. Het is niet waarschijnlijk dat een placebo-
effect zo lang als dat bij de 2 onderzochte groepen wordt waargenomen, kan aanhou-
den.

De vraag of de klachten na een herstelperiode recidiveren is in deze studie niet
beantwoord.

Bij de behandeling met een SDSO kreeg de patiént al direct de eerste week een
orthese van plastazote. De definitieve SDSO en inlegzolen werden na ongeveer 1
week aan de patiént mee gegeven. Een sneller te starten behandeling met een sneller
effect kan tot minder verzuim van werk of andere dagelijkse bezigheden leiden.

De SDSO heeft een aantal voordelige kenmerken:

- Regelbare durometrie;

- regelbare uithardingstijd tijdens het vervaardigen ("klaar terwiji u wacht");

- regelbare kleur;

- de vorm is gemakkelijk aan de individuele voet aan te passen;

- past zich aan bij de voorwaartse verplaatsing van de voorvoet tijdens het maken van
een pas, in tegenstelling tot de inlegzool waarop de voet altijd heen en weer schuift
binnen de schoen;

- een sterk verlengde activiteit tijdens de atwikkeling van de voorvoet, tot in tenen-
stand, in tegenstelling tot de gewone retrocapitale steunzool;

- het neemt vrijwel geen plaats in en wordt gemakkelijk in de schoen verdragen;

- wasbaar;

- permanent flexibel;

- vrijwel geen slijtage;

- kan in elk soort schoeisel gedragen worden (waardoor de kostenprijs laag blijft), ook
bij hoge hakken (dit laatste kan ook als een nadeel opgevat worden).

- prijs van 1 paar zolen; Hfl. 137,95 , prijs van 1 SDSO; Hfl. 46,=. Dus één SDSO is
bijna 3 keer goedkoper dan een paar podotherapeutische zolen.

Indien men bij pati€énten met Morton’s neuralgie wil kiezen tussen een SDSO of een
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paar podotherapeutische inlegzolen (volgens Doutaud) dan geniet de SDSO de voor-

keur. Redenen voor deze keuze zijn de overeenkomst in gemeten therapeutisch effect
en de hierboven beschreven voordelige kenmerken van de SDSO.

Werkingswijze van de SDSO

De werkingswijze van de SDSO is niet onderzocht. Theoretische mogelijkheden, die
voor toekomstig onderzoek openstaan, zijn in het kort opgesomd:

- Doordat de SDSO een soort buffer vormt schuiven de metatarsaalkopjes minder
naar distaal, alwaar bij een aantal schoenen het smalle neusgedeelte de voorvoet
comprimeert;

- vergroting van het plantair capiton met een gunstigere plantaire drukverdeling;

- door een duidelijk aanwezig contactoppervlak met de plantaire zijde van de tenen
worden de intrinsieke teenspieren gestimuleerd tot activiteit waardoor hun kracht en
dus functie kan verbeteren; verbeterde teenfunctie kan resulteren in een drukontlas-
ting van de metatarsaalkopjes;

- tenen met (lichte) hamer- of klauwstand worden in een gestrekte stand gehouden
waarbij de teenspieren dan gerekt worden; een betere stand en functie van de
metatarso-phalangeale gewrichten is misschien gunstig met betrekking tot de neural-
g1e;

- de subdiafysaire ligging van de orthese resulteert tijdens de afwikkeling van de voet
in een verminderde mate van dorsaal flexie van de tenen; de zenuw zal dan minder
(micro)traumatiseren tegen het ligamentum metatarsale transversum profundum.

CONCLUSIES

Indien we de resultaten naast de in beginsel opgestelde doel- en vraagstellingen
zetten, dan komen we tot de volgende conclusies:

1. Geschoeid lopen provoceerde bij 27 van de 29 patiénten de neuralgie.

2. Geen aanwijzingen voor een associatie van Morton’s neuralgie met een
structurele of functionele voetafwijking.

3. De inlegzool en de SDSO gaven respectievelijk geen en zeer gemakkelijk te
verhelpen ongunstige bij-effecten.

4. "De mate van last van de pijn" is voor de pati€nten beter dagelijks te kwantifi-
ceren middels één getal, dan "de mate van pijn".

5. Geen statistisch significant verschil tussen het therapeutisch effect van de
inlegzool en de SDSO.

6. Indien men bij patiénten met Morton’s neuralgie wil kiezen tussen een SDSO
of een paar podotherapeutische inlegzolen (volgens Doutaud) dan geniet de
SDSO de voorkeur.
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AANVULLENDE OPMERKINGEN OVER WETENSCHAPPELIJK ONDER-
ZOEK BlJ DE STUDIERICHTING PODOTHERAPIE

Wat hebben we geleerd ten bate van toekomstige projecten?

1

o

(%]

De in het onderhavige onderzoek gehanteerde selectiecriteria zijn strenger
dan de criteria die voorheen door de docenten werden gehanteerd. Momen-
teel zijn ter plaatse van de opleiding voor Podotherapie de diagnostische
criteria bij Morton’s neuralgie aangescherpt.

Eén docent meldde: Hij krijgt geen "zuivere Morton’s" die aan de criteria vol-
doen. Enerzijds komt deze teleurstelling doordat op basis van de "minder
strenge" diagnostische criteria een grotere instroom werd verwacht, zoals
voorheen het geval was. Anderzijds wordt de instroom van patiénten met
Morton’s neuralgie ook bepaald door het verwijzingsbeleid van de artsen.
Misschien verwijzen de meesten een dergelijke patiént direkt naar de chirurg.
Dit kan een gevolg zijn van een onbekendheid met de mogelijkheid dat na
een podotherapeutische behandeling in een aantal gevallen deze aandoening
symptoomloos wordt.

Eén docent vertelde dat niet elke arts volmacht geeft ten aanzien van de
therapiekeuze. Hierdoor zou de randomisatie van de therapietoewijzing ge-
vaar kunnen lopen. '

Er bestond een grote verscheidenheid in motivatie bij de docenten. Het
"grote" aantal medewerkende docenten (8) had tot gevolg dat zij minder
gemakkelijk individueel aan te spreken waren wanneer een voor het onder-
zoek geschikte MN-patiént niet in de trial gekomen was.

Drie suggesties om de deelnemende docenten extra te motiveren tijdens
toekomstig onderzoek zijn:

- Na het invullen van de onderzoeksstatus moet de verantwoordelijke docent
(en student) zijn naam bij de genoteerde gegevens vermelden, zodat er
achteraf nog discussie mogelijk is over de (notering van de) gegevens.

- Een vermelding van de namen van de medewerkers in voortgangsverslagen
van het onderzoeksproject.

- Melding maken van het lopende onderzoek in het verenigingsblad van de
beroepsvereniging.

Door student en docent werd een in principe geschikte patiént soms te laat
als zodanig herkend. Hierdoor vond er geen at random gekozen therapievorm
plaats en kon de bewuste pati€nt niet meer deelnemen binnen het onderzoek.
Sanders gaf daarom via enkele colleges extra informatie aan de studenten met
betrekking tot de aandoening en de opzet van het onderzoek.

Het bleek onpraktisch dat er een aparte onderzoeksstatus was, die speciaal
door student of docent bij het reguliere lichamelijk onderzoek gehaald moest
worden. Daarom kan deze trial-status beter standaard in de reguliere status
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verwerkt worden; met daarbij een pagina met persoonsgegevens die aan de
administratie gegeven moet worden. De administratief medewerkster kan de
individuele pati€énten dan op een centrale lijst noteren, zodat de wetenschap-
pelijk onderzoeker naderhand de status van de trial-pati€nt kan opzoeken.

7 De studierichting Podotherapie van de Hogeschool Eindhoven heeft in ruime
mate een aangename medewerking verleend bij het tot stand komen van dit
project en toont zich bereidwillig om, indien het curriculum dit toelaat, nog
vele onderzoeksprojecten op te zetten.
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CHECKLIST
Anamnese:
A. Pijn in gebied MP-gewr. (plantair) en/of aan 1 of meer (naburige) tenen. Nee=0;Ja=1-->
B. Pijn: niet op vast tijdstip van de dag. vVast=0;Niet vast=1-->
C. Tijdelijke verlichting door rust (na l(open/staan)+door schoen uit+
+door voorvoet te manipuleren/masseren. Nee=0; Ja=1-->
Specifieke testen:
D. De drukpijntest. (zie onderzijde pagina) Negatief=0;Positief=1-->
E. Uitstraling pijn naar 1 of meer (naburige) tenen (bij uitvoeren van "D."). Nee=0;Ja=1-->
F. Prik-hypesthesie aan 1 of meer (naburige) tenen. Normaal=0; Hypesth=1-->
Uitsluiting:
G. Neurectomie in voorgeschiedenis. Nee=0; Ja=1-->
H. Secundaire plantaire digitale neuralgie. Nee=0; Ja=1-->
PATIENT IN TRIAL SLECHTS INDIEN: . A en B beiden score 1 Nee=0; Ja=1-->
plus!; . minimaal 1 van C, D, E, F met score 1 Nee=0; Ja=1-->
plus!; . G en H beiden score 0 Nee=0; Ja=1-->

L"'——""> Indien alledrie met ja beantwoord; ga dan door met de volgende vragen.



COPIE VAN EEN PAGINA UIT HET DAGBOEK:

RECHTZR / LINKER voet

Pat.nr.: Naam:

Als U terugkijkt op de dag, Deze lijn loopt van géén tot

kunt U dan aangeven ondraag lilkke last van de pin.

met 1 kruis op de lijn,

de mate waarin U gemiddeld Dus: per dag slechts 1 kruis
last heeft gehad van Uw pijn op die dag? (voor een soort gemiddelde waakde)

Een willekeurig voorbeeld: "Zaterdag had ik gedurende de middag een

lichte pijn en 's avonds twee maal een korte hevige pijnaanval.
Toen heb ik het volgende genoteerd: ..,"
geen last ondraaglijke last

za Zo_o{g;van de’!pﬁn van,%e pijn

geen last ondraag lijke last
van de pijn van de pin
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